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Abstract 

II est actuellement recommande de stratifier les hemorragies digestives hautes, en fonction de leur risque, par des scores pronostiques. L'objectif 
de cette etude a ete d'appliquer ces scores en vue de les comparer, dans un centre hospitaller malgache. Etude prospective sur 419 patients, sur 
une periode entre janvier et decembre 2011, au Centre Hospitalo-Universitaire d'Antananarivo. Les scores de Rockall initial et de Biatchford ont ete 
calcules pour chaque patient presentant une hemorragie digestive haute non variqueuse dont les dossiers ete complets, avec notamment la valeur 
de I'uremie et de I'hemoglobine. Une comparaison de ces deux scores a ete faite pour determiner le pronostic et I'evolution de cette pathologie. 
46,3% des dossiers n'avaient pas de valeur d'uremie ni de I'hemoglobine. Les 185 patients retenus, avaient une moyenne d'age de 48,2 ± 18,2 
ans et une predominance masculine (72,4%). Le risque clinique etait eleve dans 62,7% des cas, dont 59,4% ont beneficie d'une transfusion. Une 
mortalite de 9,7% a ete observee. Le score de Biatchford etait plus predictif du risque clinique par rapport au score de Rockall initial (AUROC = 
0,82 vs 0,64; p < 0,0001), mais aussi de la necessite d'une transfusion (AUROC = 0,79 vs 0,62; p= 0,00013). L'instauration d'un score clinico- 
biologique est assez limitee par faute de moyens, alors que le score de Biatchford aiderait en matiere de pronostic des hemorragies digestives 
hautes. 
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Introduction 



Les hemorragies digestives liautes sont un motif tres frequent 
d'liospitalisation, responsable d'une morbidite et d'une mortalite 
elevees [1-3]. Actuelletnent, il est recommande d'utiliser des scores 
pronostiques pour assister les praticiens afin de classifier les 
patients a faible risque et eleve et eviter ainsi ('admission en unite 
de soins intensifs d'emblee voire rhospitalisation systematlque [2, 4- 
6]. Parmi ces scores : le score de Rockall qui peut etre subdivise en 
score de Rockall initial (IRS) avec des Items unlquement cllnlques, 
lequel est dit complet, lorsque s'ajoutent les donnees endoscoplques 
(Tableau 1) [7]. Egalement, le score de Glasgow-Blatchford (GBS) 
qui est un score cllnlco-blologlque, dont I'avantage est qu'll peut 
etre realise des I'admlssion du patient, bien avant I'endoscople 
digestive (Tableau 2) [8]. L'objectif de cette etude a ete d'evaluer 
('utilisation de deux scores pronostiques, a savoir : le score de 
Rockall initial et celui de Glasgow-Blatchford et de les comparer 
dans revaluation du pronostic et de revolution des hemorragies 
digestives hautes (HDH) non variqueuses. 



Methode 



Nous avons realise une etude observationnelle, prospective, sur une 
periode de douze mois, entre janvier et decembre 2011, au Service 
de Reanimation Chirurgicale du Centre Hospitalo-Universitaire 
d'Antananarivo - Madagascar. Les patients ages de plus de 18 ans, 
ayant presente une hemorragie digestive haute ont ete etudles. La 
suspicion, I'etlologle varlqueuse et I'assoclatlon de varices apres 
anamnese et exploration, de meme que les patients ayant presente 
une hemorragie digestive lors de leur hospitalisation ont ete exclus. 
Devant I'urgence de la pathologle, les premiers soins etalent 
admlnistres en meme temps que la prise des parametres cliniques 
et les prelevements sangulns en vue d'examen biologique. Les 
donnees cllnlques et biologiques, plus partlcullerement les valeurs 
de I'uremle et du taux d'hemogloblne ont ete recuelllles, afin de 
calculer les differents scores. Ceux dont les donnees manquaient 
etalent egalement exclus de I'etude. Une comparaison des scores de 
Rockall initial et de Glasgow Blatchford pour chaque patient, a ete 
faite afin de determiner lequel etait plus a meme de determiner le 
pronostic de ces patients, notamment en termes de transfusion 
sanguine, perslstance ou recidlve de I'hemorragle, necessite d'un 
traltement chirurglcal ou deces du patient ; lesquels determlnalent 
le risque cllnlque. La recidlve de I'hemorragle etait definle par une 
readmlsslon dans le service dans les 30 jours apres le transfert en 
secteur, une hemorragie apres lavement propre et/ou selle normale; 
la perslstance de I'hemorragle par I'activlte continue de I'hemorragle 
sous transfusion avec pour objectif une hematocrite a 30% ou une 
hemorragie assoclee a une chute de deux points du taux 
d'hemogloblne en 24 heures. Des tests de regression logistique 
multiple, de regression lineaire, I'analyse des courbes ROC, le test 
du Chi^ pour la comparaison des aires sous les ROC (AUROC) ont 
ete effectues (SIgmaPlot 10.0®). 



Resultats 



Sur 419 patients admis pour hemorragie digestive haute, seuls 185 
patients ont ete Indus apres exclusion de 234 dossiers (Figure 1). 
L'age moyen de la population etait de 48,0±18,2 ans, avec une 
predominance masculine (sex ratio 2,63). Les patients etalent de la 
classe ASA I (sans comorbldlte notable) dans 70,8% des cas, 25,9% 
ont presente une attelnte moderee d'une grande fonction (ASA II) 
et 3,2% une attelnte severe d'une grande fonction, n'entrainant pas 
d'incapacite (ASA III). La presentation de I'hemorragle etait dans 



43,2% une hematemese assoclee a un melena, une hematemese 
seule dans 24,9% et d'un melena seul dans 31,9%. L'accident etait 

Inaugural dans 71,3%. La duree de sejour moyen etait de 5,0±3,9 
jours. Le risque cllnlque eleve ; autrement dit, la realisation d'une 
transfusion sanguine, le recours au traltement chirurglcal, la 
perslstance ou la recidlve de I'hemorragie ou le deces ; etait present 
dans 62,7% des cas. Le score de Rockall Initial varlalt de 0 (36,2%) 
a 6 (0,5%) avec une medlane de 1. Le score de Glasgow-Blatchford 
variait de 0 (2,7%) a 16 (1,1%) avec une medlane de 9. Cent-dix 
patients (59,4%) ont ete transfuses (Figure 2). Un taux de 
mortalite de 9,7% a ete retrouve, dont 22,2% d'une 
decompensation de leur pathologle sous-jacente (Figure 3). 

Apres regression logistique, le score de Glasgow-Blatchford etait 
plus predlctif, de maniere significative, de la necessite d'une 
transfusion sanguine (OR = 1,392 - IC95%: (< 1,245-1,555), 
p<0,001 contre OR = 1,044 - IC95%: (0,802-1,360), p=0,747, pour 
le score de Rockall initial). Aucun des deux scores ne pouvalt prevoir 
nl une eventuelle Intervention chirurgicale, nl la recidlve nl la 
perslstance du salgnement (p>0,05). Par contre, le score de Rockall 
determlnait mieux la mortalite (OR = 1,736 - IC95% : (1,202- 
2,509), p = 0,003 contre OR = 1,152 - IC95% : (0,965-1,202), 
p=0,118, pour le GBS). Apres analyse des courbes ROC, le score de 
Blatchford etait plus specifiquement predlctif du risque cllnlque, par 
rapport au score de Rockall initial (AUROC GBS: 0,82 - AUROC IRS: 
0,64; p < 0,0001). Du point de vue transfusion sanguine, les 
AUROC des scores de Blatchford et de Rockall initial etalent de 0,79 
et 0,62 respectivement (p= 0,00013) avec une specificite plus 
Importante pour le score de Blatchford (Figure 2, Tableau 3). Par 
contre, aucune difference significative n'a ete constatee entre le 
score de Rockall initial et le score de Blatchford en termes de 
mortalite, AUROC etant de 0,71 et de 0,73 respectivement (p = 
0,81) (Figure 3). Aucune relation significative n'a ete retrouvee 
entre les deux scores et la duree de sejour en reanimation (p=0,146 
pour le GBS et 0,976 pour le score de Rockall initial). 



Discussion 



Au decours de cette etude, nous avons pu constater que le recours 
aux scores de Rockall initial et de Glasgow-Blatchford semble 
interessant afin de determiner le profrl pronostique et evolutif des 
hemorragies digestives hautes non variqueuses. Neanmoins, 
I'etablissement de ce score reste encore assez difficile, dans notre 
milieu, du fait de la non accessibilite des examens biologiques, par 
certains patients faute de moyens financiers (46,3% d'exclusion par 
defaut de valeur de I'uremle et/ou du taux de I'hemoglobine); car 
seul le patient pourvoit a ses depenses hospitalieres. Pourtant la 
valeur de I'uremie est un marqueur important dans les hemorragies 
digestives hautes, qui reflete la digestion de I'hemoglobine [8]. Par 
la determination de ces scores, 11 seralt ainsi plus facile de mieux 
orienter les patients dont Tadmission dans notre milieu se fait 
systematiquement en reanimation chirurgicale. 

Le score de Rockall, a ete etabll pour mieux determiner le risque de 
resaignement et de mortalite, notamment lorsque celul-ci est 
complet [5, 7, 9]. Dans son article princeps, Blatchford a etabll un 
score qui determlnait mieux plus le risque cllnlque et qui etait plus 
correle avec la severite de I'hemorragle, par rapport au score de 
Rockall, de par la determination de la duree de sejour ainsi que de 
la necessite d'une therapeutlque Interventionnelle : transfusionnelle 
ou endoscopique [5, 8, 10]. En termes de scores pronostiques, le 
score de Blatchford tend a etre de plus en plus utilise en 
comparaison avec le score de Rockall [4, 10, 11]. 
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Le score de Blatchford s'avere plus predictif en termes de pronostic, 
notamment dans la necessite d'une transfusion. II en est de meme 

dans la prediction d'une intervention chirurgicale ou endoscopique, 
par rapport au score de Rockall initial, mais identique au score de 
Rockall complet [2, 4, 10, 12]. Des resultats similaires ont ete 
retrouves dans notre etude, mise a part I'intervention endoscopique. 
Cette superiorite du GBS, dans certaines etudes, dans la 
determination du risque clinique ou la necessite de transfusion a ete 
egalement retrouvee en comparaison avec le score de Rockall 
complet, rendant celui-ci interessant, notamment dans le cadre 
d'une politique d'economie de produits sangulns labiles, 
Interessantes dans un pays en developpement comme le notre 
[3, 4, 10, 11]. 

En termes de recidive, Blatchford revele son score plus predictif [8]. 
Les recentes etudes n'abondent pas en ce sens. En effet, ce score 
serait moins predictif que le score de Rockall complet qui determine 
mieux ce risque [11, 13, 14]. Meme que parfois, aucun des deux 
scores ne puissent prevoir le risque de resaignement, tel que dans 
une etude danoise comparant les scores de Rockall, de Blatchford et 
d'autres scores qui trouve qu'aucun d'entre eux n'etaient 
contributifs, voire meme que le score de Rockall Initial avait une tres 
faible valeur predictive [6] tout comme nous avions pu retrouver 
dans nos resultats. 

Le score ayant le plus evalue significativement le risque de mortalite 
etalt le score de Rockall [3, 7]. Au fil des etudes, la speclflclte de ce 
score a tendance a diminuer. Soit, les scores de Rockall et de 

Blatchford ont les memes valeurs predictives [4, 12]; soit le score 
de Blatchford est superieur a celui de Rockall dans la prediction de 
la mortalite [3]. Compare a plusieurs autres scores, entre autre le 
score de Rockall complet, le GBS est peu predictif de la mortalite 
[6]. Le score de Rockall complet etait plus predictif par rapport au 
score de Blatchford et quasiment similaire au score de Rockall initial 
[11]. Parfois, selon les travaux, 11 se trouve qu'aucun de ces deux 
scores ne soient specifiques de la mortalite [13, 14]. 

Les scores pronostiques permettraient egalement de determiner la 
necessite d'une hospitalisation ou d'un retour a domicile, surtout 
dans les pays nantis tels que les Etats-Unis [2, 4]. Le GBS etabli 
avait une correlation significative avec la duree de sejour et 
permettait une meilleure orientation des patients, voire une prise en 
charge en ambulatoire [8, 13]. Dans notre etude, aucune correlation 
significative n'a ete retrouvee entre les deux scores ainsi que la 
duree de sejour. Ainsi, on pourrait dire que se baser sur ces scores 
permettrait une meilleure orientation du patient, qui ne se ferait pas 
systematiquement en reanimation chirurgicale - mais d'autres 
etudes seraient necessaires pour analyser cette hypothese. Malgre 
tout, la decision des praticiens concernant I'hospitalisation ou non 
du patient est toujours importante [1, 2]. 

Le caractere monocentrique de notre etude, le faible echantillon du 
a un taux eleve d'exclusion par manque de donnees en particulier 
les valeurs d I'uremie et parfois de I'hemoglobine limitent fortement 
notre etude ; mais permettent d'etablir qu'il est encore assez difficile 
d'obtenir toutes ces informations du au faible revenu de la plupart 
des patients dans un pays en developpement. De plus, une analyse 
comparative avec le score de Rockall complet aurait ete plus 
interessante, pour determiner la superiorite du score de Blatchford, 
tout comme I'ont retrouve d'autres etudes [4, 11]. Comparer les 
deux scores afin de predire le risque interventionnel endoscopique 
aurait aussi ete necessaire, cependant, I'acces a cette therapeutique 
s'avere encore inexistante dans notre milieu. Cette etude serait alors 
contributive dans le sens ou I'utilisatlon de ces scores est toutefois 
realisable dans notre pratique, notamment le score de Blatchford 
qui pourrait mieux determiner les patients a faible et haut risque et 



ainsi, en ameliorer al prise en charge voire reduire les depenses 
hospitalieres. 



Conclusion 



L'utilisation de scores pronostiques devant une hemorragie digestive 
haute non variqueuse trouve son interet notamment dans 
revaluation du risque clinique et de la mortalite. Leur recours 
devrait etre plus systematique, le score de Rockall initial etant un 
score base sur des elements essentiellement cliniques et celui de 
Glasgow Blatchford, base sur des elements clinico-biologiques. Aussi 
pour mieux cadrer le patient presentant une hemorragie digestive, 11 
serait essentiel d'effectuer un examen clinique minutieux et de 
realiser au minimum une numeration formule sanguine (avec taux 
d'hemoglobine) et la mesure de I'uremie. 
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Tableau 1: Score de Rockall 
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Tableau 2: Score de Glasgow-Blatchford 
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Tableau 3: Sensibilite et specificite des scores de Glasgow-Blatchford et de Rockall Initial 
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Figure 1: Selection des patients iors de notre etude 
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Figure 2: Transfusion et scores (comparaison des 
proportions de transfusion selon les scores, ainsi que les 
courbes ROC relatives a ces deux scores et a la 
transfusion) 
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Figure 3: Deces et scores (comparaison de la survenue du 
deces selon les scores, ainsi que les courbes ROC relatives a 
ces deux scores et au deces) 
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